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·标准与指南·

结直肠癌肺转移多学科综合治疗

专家共识（２０１８版）

中国医师协会外科医师分会多学科综合治疗专业委员会，中国抗癌协会大肠癌专业委员会

摘要：肝和肺是结直肠癌远处转移的常见部位。二者的预后和生物学特征不同。已有很多研究来优化肝转

移的治疗策略，但是，关于肺转移应如何处理的文献非常有限。因此，我们邀请了１００余位专家，最终达成结直肠
癌肺转移的管理共识。本共识推荐肺转移的诊断和鉴别诊断方法，也提供对于性质未明肺结节的处理流程。在定

义不同类型肺转移的基础上，专家组针对各种常见的临床状况提供详细的多学科治疗策略。在可根治的肺转移

中，本共识着重讨论可根治性肺转移的局部治疗选择以及围手术期方案；在不可根治性的肺转移中，则讨论姑息性

局部治疗的地位，并推荐全身系统治疗的合适方案。希望这一共识可以更好地帮助中国肿瘤医师处理结直肠癌肺

转移。

关键词：结直肠癌；肺转移；共识；中国；多学科治疗

中图分类号：Ｒ７３５．３　　文献标志码：Ａ　　文章编号：１００１１６９２（２０１８）０６０４８７１５

Ｅｘｐｅｒｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｎｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙｔｈｅｒａｐｙｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒｗｉｔｈｌｕｎｇｍｅｔａｓｔａｓｅｓ（２０１８ｅｄｉｔｉｏｎ）

ＣｈｉｎｅｓｅＳｏｃｉｅｔｙｏｆＭｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙＴｅａｍ，ＢｒａｎｃｈｏｆＳｕｒｇｅｏｎｓ，ＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌＤｏｃｔｏｒＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ；
ＴｈｅＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｆＣｏｌｏｒｅｃｔａｌＣａｎｃｅｒ，ＣｈｉｎａＡｎｔｉＣａｎｃｅｒＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ

Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｌｉｖｅｒａｎｄｌｕｎｇｓａｒｅｔｈｅｍｏｓｔｃｏｍｍｏｎｓｉｔｅｓｏｆｄｉｓｔａｌｍｅｔａｓｔａｓｅｓｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ（ＣＲＣ）．Ｌｉｖｅｒｍｅｔａｓ
ｔａｓｅｓａｎｄｌｕｎｇｍｅｔａｓｔａｓｅｓａｒｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉｎｐｒｏｇｎｏｓｉｓａｎｄｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓ．Ｌｏｔｓｏｆｓｔｕｄｉｅｓｈａｖｅｂｅｅｎｃｕｒｒｅｎｔｌｙｐｕｂｌｉｓｈｅｄｏｎ
ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｌｉｖｅｒｍｅｔａｓｔａｓｅｓ，ｈｏｗｅｖｅｒ，ｏｎｌｙｌｉｍｉｔｅｄｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｓａｒｅａｖａｉｌａｂｌｅｏｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｌｕｎｇ
ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ．Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅ，ｗｅｉｎｖｉｔｅｄｍｏｒｅｔｈａｎ１００ｗｅｌｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄｏｎｃｏｌｏｇｉｓｔｓｔｏｒｅａｃｈａｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ
ｌｕｎｇｍｅｔａｓｔａｓｅｓ．Ｔｈｉｓｃｏｎｓｅｎｓｕｓｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄａｐｐｒｏａｃｈｅｓｏｆｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｐｒｏｖｉｄｅｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓｆｏｒｉｎｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｓ．Ｗｉｔｈｄｉｆｆｅｒｅｎｔｓｕｂｔｙｐｅｓｏｆｌｕｎｇｍｅｔａｓｔａｓｅｓｄｅｆｉｎｅｄ，ｄｅｔａｉｌｅｄｒｅｃｏｍｍｅｎｄａ
ｔｉｏｎｓｏｆｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙｔｈｅｒａｐｉｅｓｆｏｒｃｏｍｍｏｎｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｔｕａｔｉｏｎｓａｒｅｐｒｏｖｉｄｅｄ．Ｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｕｒａｂｌｅｄｉｓｅａｓｅｓ，ｉｔｈａｓ
ｂｅｅｎｃｌａｒｉｆｉｅｄｈｏｗｔｏｃｈｏｏｓｅａｂｌａｔｉｏｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｓａｎｄｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｉｅｓ．Ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｃａｎｎｏｔｂｅｃｕｒｅｄ，ｔｈｅｒｏｌｅｏｆ
ｐａｌｌｉａｔｉｖｅｌｏｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｓａｎｄｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄｐｒｏｐｅｒｓｙｓｔｅｍｉｃｔｈｅｒａｐｉｅｓａｒｅｄｉｓｃｕｓｓｅｄ．Ｉｔｉｓｈｏｐｅｄｔｈａｔｔｈｉｓｃｏｎｓｅｎｓｕｓｃａｎ
ｈｅｌｐｏｎｃｏｌｏｇｉｓｔｓｉｎＣｈｉｎａｔｏｂｅｔｔｅｒｄｅａｌｗｉｔｈｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｗｉｔｈｌｕｎｇｍｅｔａｓｔａｓｅｓ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ；ｌｕｎｇｍｅｔａｓｔａｓｅｓ；ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ；Ｃｈｉｎａ；ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙｔｈｅｒａｐｙ

１　结直肠癌肺转移概论和流行病学
结直肠癌（ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ，ＣＲＣ）的发病率逐

年上升。２０１５年，我国 ＣＲＣ发病率和死亡率均位
于所有恶性肿瘤的第５位［１］。ＣＲＣ发病率升高的

特点在大城市尤为明显，已经上升为上海地区的第

二高发肿瘤。近年来，随着胸部 ＣＴ检查的广泛应
用，被诊断为肺转移的结直肠癌患者比例也越来越

高。法国１９７６年至２００５年的数据显示，肺转移占
所有转移性结直肠癌（ｍｅｔａｓｔａｔｉｃｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ，
ｍＣＲＣ）的６．３％［２］；意大利１９９４年至２０１０年的数
据显示，初发肺转移的 ｍＣＲＣ诊断比例已经上升至
２９．２％［３］。北京大学肿瘤医院１９９６年至２０１７年的
回顾性资料显示，肺转移病例占所有 ｍＣＲＣ的
３２９％，而初发肺转移的患者达 ２４．５％［４］。目前，
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肺脏已经成为仅次于肝脏的第二常见转移部位。由

于直肠癌患者更容易发生肺转移［２，５］，且我国的直

肠癌比例（近５０％）高于欧美国家（约３０％）［６９］，故
结直肠癌肺转移的诊断和治疗对于我国而言是一个

更为重要的临床问题。

与其他远处转移不同，肺转移病变相对生长较

慢，总体预后较好［１０］，因而不能完全参考其他部位

（肝和腹膜等）转移的治疗模式；但目前无论是国际

还是国内，均无针对结直肠肺转移的指南规范或专

家共识。因此，中国医师协会外科医师分会多学科

综合治疗专业委员会和中国抗癌协会大肠癌专业委

员会召集国内相关领域专家，结合国内外研究报道

以及专家的临床实践经验和认识，充分进行讨论商

榷，达成共识以便推荐结直肠癌肺转移的最佳多学

科诊疗模式。

按照肺转移和原发灶的出现时间，肺转移可分

为同时性转移和异时性转移。基于对肝转移预后的

研究，通常将这一时间段界定为３～６个月，但这种
界定在肺转移中充满争议［２，５，１１１２］。法国一项３０年
的调查发现，对于所有肺转移人群而言，同时性肺转

移的５年生存率稍高于异时性肺转移（以原发灶切
除术后３个月为分界），分别为６．９％和４．６％［２］；对

于可切除性肺转移而言，异时性肺转移的预后似乎

优于同时性肺转移［１３１５］。本共识从临床可操作性

的角度考虑，参考最新肝转移的治疗模式［１６］，将同

时性肺转移定义为在初始结直肠癌分期检查时发现

的肺转移；将异时性肺转移定义为基线检查后发现

的肺转移。

按照肺转移和其他远处转移的先后顺序，肺转

移分为初发转移和非初发转移。初发肺转移定义为

肺脏作为首个远处转移脏器的情况，无论是否伴有

其他远处转移，包括所有的同时性肺转移和初发异

时性肺转移（原发灶切除术后出现的转移和术前新

辅助治疗期间出现的肺转移），占所有肺转移的

７４４％［４］，是本共识的主要讨论范畴。非初发肺转

移的患者则是在其他转移性疾病治疗过程中出现肺

转移，均属于异时性肺转移。

按照是否伴随肺外转移，肺转移分为单纯性肺

转移和非单纯性肺转移；前者不伴肺外转移（无论

是否存在原发灶），后者伴有肺外转移（无论是否存

在原发灶）。

初发肺转移患者中，单纯性肺转移占３７．７％ ～
４４．５％，其中仅有２１．１％ ～３２．５％的患者可以接受
肺转移灶的根治性治疗［３４］；其余的单纯性肺转移患

者无根治性治疗机会，对于该部分人群，全身治疗如

何选择、肺转移灶是否可行其他局部治疗以及结直

肠癌原发灶如何处理等问题均存在较大争议。非单

纯性肺转移患者中，３８．６％ ～５５．５％为合并肝转
移［３４］，其中绝大多数患者无法行所有转移灶的根治

性治疗。仅对原发灶和（或）肝转移灶进行局部治

疗是否带来生存期获益这种常见的临床问题未能得

到很好的解答（不同肺转移定义参见“附录”）。本

共识主要针对以上问题进行临床诊疗决策的推荐；

此外，针对非初发肺转移中的一些特殊问题，如肝转

移切除术后肺转移的处理，本共识也会涉及。

２　结直肠癌肺转移诊断与鉴别诊断
２．１　影像学诊断
２．１．１　诊断方法　除非出现癌性淋巴管炎和大面
积胸膜转移等，结直肠癌肺转移患者一般不会出现

呼吸道症状和体征。因此，推荐高分辨率胸部 ＣＴ
检查，不建议采用其他影像检查方法如胸片和 ＭＲＩ
检查。推荐增强胸部ＣＴ扫描诊断纵隔及肺门淋巴
结转移。

２．１．２　诊断指标与风险因素　直接影像诊断：位于
双肺外带及下野，＞５ｍｍ，边界清楚，分叶或短毛刺
的实性或磨玻璃样结节［１７２０］。

支持诊断危险因素：发病年龄 ＞７０岁、双肺多
发结节、异时性肺内结节、胸膜增厚或积液、直肠癌

（特别是中低位癌）、局部进展期结直肠癌（特别是

侵犯肠壁外血管）、淋巴结分期较晚、原发灶血管淋

巴管浸润、术前癌胚抗原（ｃａｒｃｉｎｏｅｍｂｒｙｏｎｉｃａｎｔｉｇｅｎ，
ＣＥＡ）水平升高、原发灶为 ＫＲＡＳ突变、已存在肝脏
转移或其他肺外转移灶等［２，５，１２，１４，１９２５］。

癌性淋巴管炎：位于边缘的血管气管束不规则

或结节样增厚，小叶间隔均匀或结节样增厚，但肺小

叶形态正常呈多角形改变，区域淋巴结肿大；其他征

象为肺内散在结节、胸膜肥厚及胸腔积液。

鉴别诊断：结直肠癌肺转移需与其他良恶性结

节鉴别，如原发性肺癌、良性非特异性结节、感染性

病变以及免疫性疾病。

２．１．３　胸部ＣＴ影像无法明确性质的肺结节（ｉｎｄｅ
ｔｅｒｍｉｎａｔｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｓ，ＩＰＮ）　ＩＰＮ的诊断：推
荐由≥２名影像科专家进行阅片［２０］，并与临床医师

讨论，结合风险因素、随访情况及病理检查等综合判

断结节性质。

肺转移相关风险因素：同“２．１．２诊断指标与风
险因素支持诊断危险因素”。

ＩＰＮ的随访：建议扫描设备和方法随访中保持
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一致。危险因素较多时，每３个月行胸部 ＣＴ扫描；
危险因素较少时，频次与原发肿瘤保持一致；如确认

为良性结节，不再密切随访。（１）经随访倾向肺转
移瘤：肿瘤体积增大及增多；化疗期间，肿瘤体积缩

小或减少，但不排除良性结节可能。（２）经随访倾
向良性结节：化疗结束或未行化疗，ＩＰＮ无变化。
（３）经随访不能定性：推荐 ＰＥＴ或 ＰＥＴ／ＣＴ检查；但
＜１ｃｍ或磨玻璃样结节不推荐使用 ＰＥＴ检查。
（４）对于经密切的临床和影像学随访仍无法定性的
ＩＰＮ，且其定性将改变临床治疗决策时，推荐行病理
检查：可手术完全切除者，推荐多学科讨论后手术切

除所有病灶；不可手术完全切除者，推荐支气管镜下

活检（中心型病灶）或ＣＴ引导下活检（周围型病灶）。
２．１．４　肺外病灶的评估　肺脏是结直肠癌第２位
转移靶标器官，而肝脏是第１位转移靶标器官，因而
需首先明确是否存在肝脏转移。另外，确诊结直肠

癌肺转移患者比其他患者更容易出现脑转移和骨转

移［４，２６２８］，因而出现相关症状时，要进行相应检查排

除脑转移或骨转移。

２．２　病理学诊断及分子生物标志物检测
结直肠癌肺转移病理上：高中分化腺癌腺腔常

较为宽大，被覆上皮常较高大，腺腔常包含细胞碎屑

及坏死物，部分可形成筛状结构。肺原发浸润性腺

癌以腺泡状生长方式居多，腺腔相对较小，被覆细胞

常呈鞋钉样，周围常可见贴壁样生长的原位腺癌结

构。对于分化差的转移性结直肠腺癌，以及特殊类

型腺癌，如黏液腺癌、印戒细胞癌与肺原发低分化腺

癌、黏液腺癌及印戒细胞癌形态学难以区分，可依赖

免疫组织化学及详细临床病史加以鉴别。临床常用

一组抗体来鉴别结直肠癌肺转移和原发性肺腺癌，

其中结直肠癌肺转移阳性的抗体有细胞角蛋白２０
（ｃｙｔｏｋｅｒａｔｉｎ２０，ＣＫ２０）、尾型同源核转录因子 ２
（ｃａｕｄａｌｒｅｌａｔｅｄ ｈｏｍｅｏｂｏｘ ｔｒａｎｓｃｒｉｐｔｉｏｎ ｆａｃｔｏｒ２，
ＣＤＸ２）和特殊富含 ＡＴ序列结合蛋白２（ｓｐｅｃｉａｌＡＴ
ｒｉｃｈｓｅｑｕｅｎｃｅｂｉｎｄｉｎｇｐｒｏｔｅｉｎ２，ＳＡＴＢ２）等，而原发性
肺腺癌阳性的抗体有细胞角蛋白 ７（ｃｙｔｏｋｅｒａｔｉｎ７，
ＣＫ７）、甲状腺转录因子１（ｔｈｙｒｉｏｄｔｒａｎｓｃｒｉｐｔｉｏｎｆａｃｔｏｒ
１，ＴＴＦ１）和胃酶样天冬氨酸蛋白酶 Ａ（ｎａｐｓｉｎＡ）
等［２９］。若基因检测显示出原发性肺癌的特异性突

变，可能对鉴别诊断有所帮助。

推荐常规进行ＫＲＡＳ、ＮＲＡＳ、ＢＲＡＦ以及微卫星
不稳定性（ｍｉｃｒｏｓａｔｅｌｌｉｔｅｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ，ＭＳＩ）或错配修复
（ｍｉｓｍａｔｃｈｒｅｐａｉｒ，ＭＭＲ）蛋白的检测。因为 ＫＲＡＳ
突变参与到肺转移的发生，所以肺转移患者的

ＫＲＡＳ突变频率较高［１４］，但需注意的是，在原发灶
肺转移灶的配对队列中，ＫＲＡＳ基因状态的一致率
为６７．６％～８８．２％，低于原发灶与非肺转移灶的一
致率［３０３１］，因而根据原发灶的 ＫＲＡＳ状态决定靶向
药物使用时可能存在偏差。肺转移人群的 ＭＭＲ蛋
白缺失（ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｏｆｍｉｓｍａｔｃｈｒｅｐａｉｒ，ｄＭＭＲ）或高度
微卫星不稳定（ｍｉｃｒｏｓａｔｅｌｌｉｔｅｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙｈｉｇｈ，ＭＳＩＨ）
的比例缺少大规模数据。一项研究发现在６６例肺
转移患者中，无１例为 ＭＳＩＨ［３２］；另一项回顾性研
究中，共有１１３例肺转移患者的 ＭＭＲ状态已知，其
中ｄＭＭＲ比例为１４．２％［４］。此外，考虑到肺转移者

更容易出现人表皮生长因子受体２（ｈｕｍａｎｅｐｉｄｅｒ
ｍａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒｒｅｃｅｐｔｏｒ２，ＨＥＲ２）的高表达［３３］，且

ＨＥＲＡＣＬＥＳ和 ＭｙＰａｔｈｗａｙ研究中对于 ＨＥＲ２扩增／
过表达的患者使用双药抗 ＨＥＲ２治疗的良好前
景［３４３５］，也推荐常规进行ＨＥＲ２免疫组织化学检测。

对于肺转移患者，由于其分子特征与原发灶具

有一定的差异，因而在有条件的情况下，可考虑进行

肺转移灶的相关分子检测，以更好地帮助肿瘤医师

制定治疗方案。但对于无法获得转移灶组织标本

者，此时可考虑使用液体活检技术进行相关基因及

分子标志物的检测［３６］。但是，这一策略并没有获得

大样本临床研究的验证，且其结果解读尚存在一定

争议。

３　结直肠癌肺转移多学科综合治疗（ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉ
ｎａｒｙｔｈｅｒａｐｙ，ＭＤＴ）总则
３．１　概　述

由于肺转移数量、位置、大小、原发灶、肺外转移

以及基因分型等多种因素均影响预后与治疗决策，

因此需要在多学科讨论的模式下进行综合治疗。治

疗手段包括全身药物治疗、根治性局部治疗［如 Ｒ０
手术切除、立体定向放疗（ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｂｏｄｙｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ，ＳＢＲＴ）和消融术等］和局部姑息性治疗。多
学科讨论应结合患者临床特点和医疗资源可及性，

确定治疗目的，从而制定合理有序的治疗综合策略；

在治疗过程中，要关注肿瘤的生物学行为、对治疗的

反应及肺外转移病灶情况，及时调整治疗预期和方

案。因为目前尚缺乏高级别的临床证据，因而本共

识鼓励各肿瘤中心在多学科团队的指导下开展前瞻

性临床研究，并鼓励患者积极参与。

尽管肺转移本身的发展较慢，往往不是影响生

存和预后的主要因素，但是ＭＤＴ团队需要警惕肺内
癌性淋巴管炎的可能。这种类型的肺内转移预后极

差，通常这部分患者不推荐任何肿瘤病灶的局部治
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疗；全身系统药物治疗是主要治疗方案，应该根据患

者病史、体力状态和基因状态决定使用药物，尽可能

选择更有效的药物治疗方案。本共识在后续的讨论

中，不包括此种特殊类型的肺转移。此外，在诊断治

疗过程中，若原发灶或局部复发病灶存在出血、穿孔

和梗阻等紧急情况，建议对这些紧急并发症的处理

后（处理手段可包含手术切除、支架植入和结肠造

口等），再按照无症状患者的处理流程进行治疗。

后续讨论中，针对的均为无原发灶／局部复发紧急并
发症的患者。

３．２　同时性肺转移
同时性肺转移均为初发肺转移。这部分患者的

治疗不仅需要考虑转移病灶的治疗，也要兼顾原发

灶的处理。治疗初始阶段，首先由ＭＤＴ判断各转移
灶和原发灶是否可根治性切除，通常先给予全身系

统药物治疗了解治疗反应及肿瘤的生物学行为，再

综合决定是否对技术上可达到无肿瘤状态（ｎｏｅｖｉ
ｄｅｎｃｅｏｆｄｉｓｅａｓｅ，ＮＥＤ）的患者进行所有病灶的根治
性治疗。对于无法达到ＮＥＤ状态的患者，在全身疾
病控制良好时，推荐在ＭＤＴ的指导下决定是否行局
部病灶的处理（图１）。
３．３　初发异时性肺转移

异时性肺转移主要包括原发灶切除术后出现的

转移，若肺转移同时伴有局部复发，在局部复发可再

次行根治性治疗（如 Ｒ０切除或根治性局部放疗）
时，则可将局部复发病灶等同于原发灶进行处理，具

体原则参考“３．２同时性肺转移”；若局部复发无法
行根治性治疗，则将其等同１处不可切除的转移灶

进行处理。具体的综合治疗原则详见图２。
初发异时性肺转移也包括在术前新辅助治疗期

间出现的肺转移（主要为直肠癌），此时的治疗原则

参考“３．２同时性肺转移”（图１）。
３．４　非初发性肺转移

非初发性肺转移均为异时性转移，为异质性较

大的１组疾病。与初发异时性转移不同的是，这部
分患者既往已接受过前期药物的治疗，药物疗效相

应较低，且肿瘤医师已经能够根据既往的治疗反应

了解肿瘤的生物学行为。本共识推荐在 ＭＤＴ对患
者的体力状态、既往治疗的疗效和不良反应、停药间

隔以及肿瘤的生物学行为进行综合考量后，参考

“３．３初发异时性肺转移”的推荐流程制定最终决策
（图２）。
４　同时性肺转移
４．１　单纯性可切除性肺转移

约９．４％～１２．２％的肺转移患者适合进行局部
治疗［３４］，主要包括 Ｒ０手术、放疗或消融术。尽管
没有成熟的随机对照研究，但手术被认为是获益可

能最明确的局部治疗方式。现有的多数回顾性研究

结论仍支持手术治疗优于单纯化疗：切除肺内病灶

后，５年生存率为３５％～７０％，１０年生存率为２０％～
３０％［１５，３７５４］；而单纯药物治疗患者５年总生存率仅
２０％左右［５５］。因而，推荐对可切除的肺转移患者应

积极采取手术切除，若因肿瘤部位、预计残存肺功

能、患者耐受性和患者意愿等因素综合考虑不适合

手术的患者，可考虑进行放疗和消融术作为替代手

段［５６］。

　　注　对于肺转移＋肝外的任意１处肺外转移，参考“肺转移＋肝转移”治疗原则；对于原发灶不可切除者，在强烈药物治疗

后重新评估原发灶的可切除性，若转化为可切除肿瘤则参考以上流程，若仍不可切除则在多学科讨论下制定综合治疗方案．

图１　同时性肺转移治疗原则
Ｆｉｇ．１　Ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓｌｕｎｇｍｅｔａｓｔａｓｅｓ
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　　注　对于肺转移＋肝外的任意１处肺外转移，参考“肺转移＋肝转移”治疗原则；对于初发异时性肺转移伴局部复发，若局

部复发病灶可被根治则将局部复发灶等同于原发灶（参考“同时性肺转移治疗原则”），若局部复发病灶不可根治则将其等同于

１处不可根治的转移灶；对于非初发异时性肺转移，推荐在ＭＤＴ对患者的体力状态、既往治疗的疗效和不良反应、停药间隔以

及肿瘤的生物学行为进行综合的判断后进行最终决策．

图２　异时性肺转移治疗原则
Ｆｉｇ．２　Ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｍｅｔａｃｈｒｏｎｏｕｓｌｕｎｇｍｅｔａｓｔａｓｅｓ

４．１．１　手术治疗　手术切除原则：一般来说，肺转
移病灶的切除首选亚肺叶切除，例如楔形切除或肺

段切除，但在少数情况下，由于肿瘤较深在或术中出

血等情况，不得已行肺叶切除，这些患者的预后相对

较差。即使 Ｒ０手术，具有以下因素的患者预后也
较差：多发肺转移、肺门或纵隔淋巴结转移、术前

ＣＥＡ水平升高、转移灶较大、无瘤间期（ｄｉｓｅａｓｅｆｒｅｅ
ｉｎｔｅｒｖａｌ，ＤＦＩ）较短、高龄、原发灶分期晚、原发灶位
于直肠、手术未达Ｒ０（表１）。

表１　结直肠癌肺转移切除术后的预后因素

Ｔａｂｌｅ１　Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｆａｃｔｏｒｓａｆｔｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ

ｌｕｎｇｍｅｔａｓｔａｓｅｓ

预后较差的因素 注 释

多个转移病灶 ＞１较差［１５，３８，４６４７，４９］

若转移数量＞４个或双肺转移，预后更差［４０４１］

肺门／纵隔淋巴结

　有转移
淋巴结有转移，生存较差［４２，４４４５，４７，４９，５１，５３］

术前ＣＥＡ水平高 ＞５ｎｇ／ｍＬ，生存较差［４５４７，４９，５２５３］

肿瘤直径较大 肿瘤直径越大，生存越差［４６］

ＤＦＩ ＤＦＩ＜２４个月，生存较差［３８］

高龄 ＞７０岁，预后较差［４１］

原发肿瘤分期晚 治疗原发肿瘤时，分期晚则预后差［４８］

原发肿瘤位于直肠 直肠癌较结肠癌预后差［３７］

Ｒ１或Ｒ２切除 Ｒ１或Ｒ２切除预后差［４５，５４］

肺叶切除 肺叶切除比楔形或肺段切除预后差［５２］

　　注　ＣＥＡ：癌胚抗原（ｃａｒｃｉｎｏｅｍｂｒｙｏｎｉｃａｎｔｉｇｅｎ）；ＤＦＩ：无瘤间期

（ｄｉｓｅａｓｅｆｒｅｅｉｎｔｅｒｖａｌ）．

对于术前检查未怀疑肺门／纵隔淋巴结转移的
患者，术中可不常规进行淋巴结的清扫；若怀疑淋巴

结转移，术中可则考虑进行淋巴结活检或清扫。

围手术期药物治疗：对于可切除性肺转移，围手

术期治疗的目的是提高 Ｒ０切除率及降低术后复发
风险。术前药物治疗还可以帮助判断肿瘤的生物学

行为；若在术前药物治疗过程中出现进展，通常预后

较差，即使行手术治疗也容易再次复发。因而术前

药物治疗能够筛选出更加适合手术的患者；并且可

以帮助判断药物的疗效，从而决定术后治疗的方案

选择［５７］。但是，目前尚缺乏结直肠癌肺转移相关的

术前药物治疗的临床研究数据，其是否改善患者无

瘤生存时间（ｄｉｓｅａｓｅｆｒｅｅｓｕｒｖｉｖａｌ，ＤＦＳ）及总生存时
间（ｏｖｅｒａｌｌｓｕｒｖｉｖａｌ，ＯＳ）尚不明确。肺转移局部治疗
时，最担心的问题是出现新发病灶，所以建议在首次

发现肺转移时采用药物治疗２～３个月，来动态观察
是否在治疗期间出现新发病灶，同时控制肿瘤、判断

疗效；但在药物治疗期间有少数患者可能出现疾病

进展而错失手术治疗机会，故建议详细评估临床获

益及进展风险后确定是否行术前药物治疗［５８］，治疗

方案可选择以奥沙利铂或伊立替康为基础的化疗联

合靶向药物治疗。

对于直肠癌，目前并没有研究专注于同时性肺

转移的围手术期治疗。对于 Ｔ３４或 Ｎ＋的中下段
直肠癌患者，推荐原发灶及肺转移灶术前行充分的

系统药物治疗和术前直肠新辅助放疗。术后根据对
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术前治疗的肿瘤应答和体力评分，完成整个围手术

期≤６个月的治疗；对于未行直肠癌术前治疗的患
者，推荐术后进行６个月的以奥沙利铂为基础的联
合化疗±放疗。具体实施方案应在多学科指导下完
成（表２）。

表２　肺转移初始可切除患者治疗策略

Ｔａｂｌｅ２　Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｔｒａｔｅｇｙｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｉｎｉｔｉａｌｌｙｈａｖｅｒｅ

ｓｅｃｔａｂｌｅｌｕｎｇｍｅｔａｓｔａｓｅｓ

临床状况 治疗策略

中下段直肠癌：

　Ｔ３４或Ｎ＋

术前系统药物治疗／直肠新辅助放疗，切除

原发灶／切除肺转移灶，辅助化疗

术前系统药物治疗／直肠新辅助放疗，切除

原发灶，系统药物治疗，切除肺转移灶，辅

助化疗

中下段直肠癌：

　Ｔ１２Ｎ０

术前系统药物治疗，切除原发灶，切除肺转

移灶，辅助化疗

上段直肠癌和结

　肠癌：Ｔ１４Ｎ０２

切除原发灶，系统药物治疗，切除肺转移

灶，辅助化疗

切除原发灶，切除肺转移灶，辅助化疗

４．１．２　非手术局部治疗手段（放疗和消融等）　对
于肺转移瘤病灶能够切除但不适合或拒绝手术的患

者，可考虑非手术局部治疗手段，主要包括 ＳＢＲＴ和
消融术。同手术治疗原则一样，拟行 ＳＢＲＴ或消融
术前，需评估原发灶情况，并在肿瘤整体控制良好的

情况下进行；药物治疗原则同围手术期治疗。对于

单发肺转移，若位于外带，首先考虑射频术，若位于

中带，射频治疗和放疗均可考虑，若位于内带或靠近

血管，首先考虑放疗［５６］；对于多发肺转移，则可在多

学科讨论下，决定相应的治疗手段。

（１）肺转移灶放疗　放疗是针对肺转移病灶有效的
局部治疗方式，随着放疗和影像技术的发展，ＳＢＲＴ
在早期肺癌以及肺转移病灶治疗中的应用越来越广

泛［５９６０］。国际权威组织定义 ＳＢＲＴ为高精度、高剂
量和少分次的外放疗［６１６３］。ＳＢＲＴ区别于常规放疗
最大的特征是在尽量少分次的治疗中给予较大的放

疗剂量，以获得较好的肿瘤生物杀伤效果；为减小正

常组织损伤，放疗范围与靶区高度一致以及靶区之

外剂量迅速跌落非常关键。目前尚缺乏大宗病例的

ＳＢＲＴ治疗结直肠癌肺转移的报道，但是已有回顾
性单中心的数据或Ⅰ／Ⅱ期研究数据［６４７６］，所采用

的剂量分割不一致，多数集中在１～３分次，单次剂
量５～３０Ｇｙ不等，２年的肿瘤局部控制率波动在
５３％～９６％之间，但如果剂量足够高（生物等效剂

量＞９４Ｇｙ），局部控制可达到９０％以上；与此同时，
相应的１年、２年和５年的总生存率分别为８３％ ～
１００％、４３％～７６％和３９％ ～４９％，这个数据与结直
肠癌肺转移病灶切除后的生存率相似［７７］。ＳＢＲＴ耐
受性很好，３级不良反应发生率＜５％，≥４级不良反
应罕有报道。目前仍然缺乏结直肠癌肺转移灶

ＳＢＲＴ对比手术或消融治疗的前瞻性头对头的比较。
ＳＢＲＴ适应证：结直肠癌肺转移病灶是否采用

放疗需要考虑以下３个因素。①肺转移病灶数目、
大小和分布：肺转移灶 ＳＢＲＴ需要尽量降低正常组
织的损伤，特别是要求对正常肺组织进行保护［７８］。

因此转移灶个数不宜太多，以１～３个为宜，小病灶
≤５个；转移灶分布相对局限、集中在同侧肺是行
ＳＢＲＴ的有利条件；转移灶体积不宜过大，以最大径
≤５ｃｍ为宜。肺部病灶的部位也是重要因素，区分
肺的中央区和外周区具有重要作用，位于肺中央区

的病灶被认为中央型病灶［７９］。从肺癌的经验看，中

央型较周围型病灶ＳＢＲＴ发生严重不良反应的风险
明显升高［８０８２］。②肺部是否合并基础疾病：研究显
示，合并间质性肺疾病患者接受肺部 ＳＢＲＴ后２～５
级的放射性肺炎发生率升高［８３］。但是肺部 ＳＢＲＴ
通常对肺功能影响极小［８４８６］。对于既往接受过胸

部放疗的患者，肺部再程 ＳＢＲＴ亦可获得较好的局
部控制率，但３～５级的不良反应发生率显著增高，
尤其是病灶大者和中央型病灶［８７９０］，因此再程

ＳＢＲＴ不常规推荐。③年龄：年龄并非制约 ＳＢＲＴ使
用的因素，已有多项研究证实 ＳＢＲＴ在年龄 ＞７５岁
患者中的疗效和安全性［９１９３］，在这些高龄患者中，

ＥＣＯＧ评分０～１分、预期寿命≥６个月者，可能从肺
转移灶ＳＢＲＴ中获益。除以上这些因素以外，需要
强调的是，还需考虑进行放疗的单位是否具备ＳＢＲＴ
的仪器设备和进行精准放疗的技术与经验，如果以

上设备与人员条件均不具备，则不建议进行肺转移

灶的ＳＢＲＴ治疗，应进行常规分割的放疗。
ＳＢＲＴ原则：①ＳＢＲＴ的生物等效剂量≥１００Ｇｙ

可获得更好的肿瘤控制；②对中心型肺转移病灶，
≤３次的ＳＢＲＴ方案应当避免（对于极端中央型肺转
移病灶（紧邻中央气道），可考虑６～１５次的剂量分
割方案或常规分割照射）；③对于最大径≥５ｃｍ的
肺转移病灶，慎重考虑使用 ＳＢＲＴ；④肺部 ＳＢＲＴ所
涉及的危及器官包括正常肺组织、支气管树、食管、

肋骨／胸壁、大血管、心脏、臂丛和脊髓等，需要精确
勾画并加以限制剂量；⑤目前观察到的非常严重的
ＳＢＲＴ治疗反应包括肺功能下降、细菌性肺炎、胸膜

·２９４· ＪｏｕｒｎａｌｏｆＰｒａｃｔｉｃａｌＯｎｃｏｌｏｇｙＶｏｌ．３３　Ｎｏ．６２０１８　ｗｗｗ．ｓｙｚｌｚｚ．ｃｏｍ



渗出和大咯血等，需要谨慎对待，但发生率极低；

⑥推荐利用不同技术限制或追踪肺转移灶的动度，
在每次ＳＢＲＴ前通过图像引导系统确认肺转移灶的
准确位置，如有条件每次 ＳＢＲＴ中监测肺转移灶的
动度并调整；⑦对于潜在有发生严重不良反应可能
的治疗计划，应与患者充分沟通，取得患者和（或）

家属的充分知情同意。

（２）消融治疗　在结直肠癌肺转移中主要有射频、
微波和冷冻消融等治疗方法，激光消融与高强度聚

焦超声消融很少用于肺部肿瘤［６６］。

消融适应证：根治性消融是指通过消融治疗，使

局部肿瘤组织完全坏死，有可能达到治愈效果。对

于结直肠癌肺转移灶，单侧肺病灶数目≤３个（双侧
肺病灶≤５个）、多发转移灶的最大直径≤３ｃｍ、单
侧单发转移灶的最大直径≤５ｃｍ、且无其他部位的
转移可考虑局部消融治疗。对于双侧肺转移灶，不

建议双侧同时进行消融治疗。

消融治疗原则：①对于直径≤３ｃｍ的肺转移
瘤，３种主要消融方式（射频、微波和冷冻消融）治疗
效果相似，射频消融电极的适形性好，可以通过调节

消融电极来保护邻近脏器，但是受血流和气流的影

响较大；②对于直径＞３ｃｍ，微波消融因其消融时间
短和消融范围大更加适合用于此类病例，且微波消

融受到血流灌注的影响小，更加适合治疗邻近大血

管的肿瘤；③冷冻消融形成的冰球边界清晰，可用于
邻近重要脏器的肺转移。冷冻消融较少引起局部疼

痛，对于肿瘤距离胸膜≤１ｃｍ或有骨转移引起骨质
破坏的病灶，冷冻消融优于微波消融和射频消融。

但冷冻消融在治疗过程中消耗患者血小板，因此凝

血功能差的患者应避免使用。

消融禁忌证：①病灶周围感染性及放射性炎性
反应没有很好控制者，穿刺部位皮肤感染、破溃；

②严重的肺纤维化，尤其是药物性肺纤维化；③有严
重出血倾向、血小板 ＜５０×１０９／Ｌ和凝血功能严重
紊乱者，在经皮消融前抗凝治疗和（或）抗血小板药

物应停用≥５ｄ；④消融病灶同侧恶性胸腔积液；
⑤肝、肾、心、肺、脑功能严重不全者，严重贫血、脱水
及营养代谢严重紊乱且无法在短期内纠正或改善

者，严重全身感染、体温 ＞３８．５℃者；⑥ＥＣＯＧ评分
＞３分；⑦植入心脏起搏器的患者不建议使用射频
消融。

４．２　单纯性潜在可切除性肺转移
目前对于潜在可切除的肺转移无明确定义。对

于多数初始不可切除的肺转移患者而言，不可切除

因素为肺转移灶分布广泛且数目较多；但是，少数患

者肺转移灶数目较少，但其因转移灶与重要结构关

系紧密而不可切除，这部分患者有可能通过强烈的

转化治疗而获得 Ｒ０手术机会。小样本研究显示，
肺转移灶的转化率为５．７％ ～７．１％［９４９５］。目前缺

乏肺转移转化治疗方案的有效率数据，推荐参考肝

转移的治疗方案：选用 ＦＯＬＦＯＸ（５氟尿嘧啶／亚叶
酸钙＋奥沙利铂）／ＣａｐｅＯＸ（卡培他滨 ＋奥沙利铂）
或ＦＯＬＦＩＲＩ（５氟尿嘧啶／亚叶酸钙 ＋伊立替康）／
ＣａｐｅＩＲＩ（卡培他滨 ＋伊立替康）联合靶向治疗或
ＦＯＬＦＯＸＩＲＩ方案（５氟尿嘧啶／亚叶酸钙 ＋奥沙利
铂＋伊立替康）。靶向药物应该根据 ＲＡＳ／ＢＲＡＦ基
因及原发灶部位选择。每６～８周由ＭＤＴ团队评估
疗效和可切除性，第１次评估的效果可作为转化能
否成功的独立预测因子；转化成功的患者应尽早行

根治性手术治疗（表３）。

表３　潜在可切除肺转移的治疗策略
Ｔａｂｌｅ３　Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｔｒａｔｅｇｙｆｏｒｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙｒｅｓｅｃｔａｂｌｅｌｕｎｇｍｅ
ｔａｓｔａｓｅｓ

临床状况 治疗策略

肺转移灶初始潜在

　可切除患者ａ
转化治疗，切除原发灶，切除肺转移灶，术

后辅助治疗

切除原发灶，转化治疗，切除肺转移灶，术

后辅助治疗ｂ

　　注　ａ需在ＭＤＴ讨论下判断是否为潜在可切除；ｂ肺转移灶初

始潜在可切除转化成功经 Ｒ０切除后，建议按术前治疗方案行术后

辅助治疗．

４．３　单纯性不可切除性肺转移
不可切除肺转移患者应行姑息治疗，包括全身

系统治疗和姑息性局部治疗。全身系统治疗原则应

充分考虑治疗目的和药物毒性［４］，可考虑联合化疗

或单药化疗±靶向治疗；对于无症状的单纯性肺转
移，尤其是转移瘤较小（如病灶 ＜１ｃｍ）、预后良好
的患者，也可考虑定期观察。在一线、二线治疗失败

后，瑞戈非尼是１种选择［９６］。需要特殊说明的是，

在使用抗血管类药物如瑞戈非尼［９７］或呋喹替尼时，

疗效的评价标准除肺转移病灶的大小外，还应该参

考肿瘤密度的变化。此外，由于部分肺转移患者可

能长期生存，在经过多线或较长时间治疗后，应注意

转移灶基因状态是否会改变，进而影响系统治疗效

果。对于有条件的患者，可考虑在疾病进展时对肺

内病灶再次活检或使用液体活检技术充分了解肿瘤

的基因改变情况［３６］。

姑息性局部治疗：原发灶和肺内肺外转移灶无
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法全部根治性切除时，针对肺转移灶（全部或部分）

的局部治疗手段。姑息性局部治疗所带来的生存获

益尚不明确，目前其主要用于改善肺转移灶导致的

相关症状，或由于肿瘤异质性导致部分肺转移病灶

增大时尝试（其他肺内病灶稳定、甚至缩小）。北京

大学肿瘤医院的回顾性分析发现，在治疗初始阶段

采取积极的姑息性局部治疗是生存期延长的独立预

后因素［４］。目前已有多种非手术的局部治疗手段

应用于临床，使并发症发生率大为减少，因此，专家

组建议在多学科指导下，在系统治疗后，根据具体病

情可谨慎考虑尝试行姑息性肺转移灶局部治疗。

４．４　肺转移合并任意１处肺外转移
肺转移是常见转移类型中预后最好的亚型［１０］，

因而当肺转移合并任意１处其他部位的远处转移
时，除非肺转移负荷量较大而且有症状，通常将其他

远处转移病灶作为治疗时的主要考量因素。故本共

识以肝转移为例进行相应建议的推荐（表４）；其他
部位的转移参考肝转移。对于潜在可切除或不可切

除的转移灶，若通过治疗转化为可切除，则纳入相应

路径进行管理。

４．５　肺转移合并≥２处肺外转移
若除肺转移外，还存在≥２处其他转移时，此时

已不属于寡转移的范畴，本共识推荐以全身姑息性

药物治疗为主，治疗过程中根据药物疗效及肿瘤生

物学行为，在 ＭＤＴ讨论下决定是否加用局部治疗
（表５）。
４．６　多器官转移灶可切除性评估、手术时机选择及
综合治疗原则

多器官（包括肺转移）转移结肠癌的多器官转

移灶可切除性评估、手术时机选择及综合治疗需要

经ＭＤＴ讨论后决定治疗策略。针对结直肠原发病
灶和多器官转移病灶，评估方式见表６。

表４　肺转移合并肝转移的治疗策略
Ｔａｂｌｅ４　Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｔｒａｔｅｇｙｆｏｒｌｕｎｇｍｅｔａｓｔａｓｅｓｗｉｔｈｌｉｖｅｒｍｅｔａｓｔａｓｉｓｏｎｌｙ

临床状况 临床策略

结直肠癌原发病灶无明显

　症状，肺外仅有肝转移

肺转移灶可根治 肝脏转移灶可根治 原发灶、肺转移灶和肝脏转移灶分期的根治性局部治疗ａ，局

部治疗前、后给予６个月的围手术期治疗ｂ

肝脏转移灶不可根治 全身系统治疗ｃ

肺转移灶不可根治 肝脏转移灶可根治 在全身系统治疗ｃ有效的基础上，可择期行肝脏转移灶根治性

局部治疗ｄ

肝脏转移灶不可根治 全身系统治疗ｃ

　　注　ａ推荐在ＭＤＴ讨论下决定局部治疗顺序以及方式（目前认为肺转移灶切除手术术式的选择对患者预后影响甚微。如肝转移灶和肺
转移灶均为技术性可手术切除病灶，可对转移灶进行同时或异时切除，建议首先切除难度较大的转移灶。但考虑到患者肺转移灶切除后肺功

能降低对手术麻醉的影响，在肺转移灶和肝转移灶手术差异不大时，通常建议先进行肝转移灶切除［１３］），ＳＢＲＴ或射频消融也是肺转移灶局部
治疗的有效方式，特别是对于非技术性不可手术切除的肺转移病灶，更推荐使用 ＳＢＲＴ或消融治疗［７６，９８１００］；ｂ围手术期治疗包含新辅助治疗
和辅助治疗（新辅助化疗可减小术前肿瘤的体积及降低体内微小转移的发生，可提高手术根治性切除率。为了限制药物性肝损害发生，新辅助

化疗的周期一般限于２～３个月，同时可根据患者的体力评分、ＲＡＳ和ＢＲＡＦ基因突变情况及肿瘤负荷决定是否联合靶向治疗）；ｃ需根据患者
的体力状态、原发灶部位、分子生物学特征和预后情况综合制定全身系统治疗方案；ｄ对肺转移灶无法进行技术性根治切除的患者，肝转移灶

切除可能够带来生存获益［１０１］，但这类患者的筛选应该在ＭＤＴ讨论下决定．

表５　肺转移合并≥２处肺外转移的治疗策略
Ｔａｂｌｅ５　Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｔｒａｔｅｇｙｆｏｒｌｕｎｇｍｅｔａｓｔａｓｅｓｗｉｔｈｔｗｏａｎｄａｂｏｖｅｅｘｔｒａｐｕｌｍｏｎａｒｙｍｅｔａｓｔａｓｉｓｓｉｔｅｓ

临床状况 临床策略

结直肠癌原发病灶无明显症状，肺外转移包括

以下≥２种脏器的转移：肝、腹膜、盆腔种植、

卵巢、腹腔淋巴结及浅表淋巴结、颅脑和骨等

肺转移灶可根治 肺外转移灶可根治 全身药物系统治疗ａ为主，谨慎筛选该类患者

进行肺转移灶和其他转移灶的局部根治ｂ

肺外转移灶不可根治 全身姑息性治疗ａ

肺转移灶不可根治 肺外转移灶可根治 全身姑息性治疗ａ

肺外转移灶不可根治 全身姑息性治疗ａ

　　注　ａ需根据患者的体力状态、原发灶部位、分子生物学特征和预后情况综合制定全身药物系统治疗方案；ｂ除肝转移外，肺外转移病灶也
可能为腹膜转移、盆腔种植转移、卵巢转移、腹腔淋巴结及浅表淋巴结转移、颅脑转移和骨转移等。目前针对上述肺外转移病灶切除治疗后是

否能为患者带来生存获益尚存在争论，仅少数研究认为部分器官转移病灶（如腹膜转移、卵巢转移和腹腔淋巴结转移）进行根治性Ｒ０切除后

可能改善患者生存。因此需要谨慎筛选该类患者进行肺转移灶和其他转移灶的局部治疗，首先推荐全身系统性的药物治疗［５６］．
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表６　结直肠原发灶及多器官转移灶评估方法
Ｔａｂｌｅ６　 Ｍｅｔｈｏｄｓｆｏｒｅｖａｌｕａｔｉｎｇｌｕｎｇｍｅｔａｓｔａｓｅｓｗｉｔｈｔｗｏａｎｄ
ａｂｏｖｅｅｘｔｒａｐｕｌｍｏｎａｒｙｍｅｔａｓｔａｓｉｓｓｉｔｅｓ

临床状况 评估方法

结直肠原发病灶 肠镜明确原发病灶位置、肿瘤大小、占肠腔比

例，行活检明确病理（包括分子生物学检测、

ＲＡＳ／ＢＲＡＦ基因状态、微卫星状态和 ＨＥＲ２状

态等）

全腹部增强ＣＴ检查

肺转移灶 胸部高分辨ＣＴ检查ａ

胸部增强ＣＴ检查（存在纵隔淋巴结转移时）

肺功能评估

肝脏转移灶 肝脏增强ＭＲＩ检查ａ

其他转移灶 盆腔增强ＭＲＩ检查（存在盆腔种植转移）

骨ＥＣＴ检查（有骨转移相关症状）

ＰＥＴＣＴ检查ｂ

　　注　ａ针对肺外转移病灶仅有肝转移的患者（目前推荐胸部高

分辨ＣＴ进行肺部病灶可切除性评估，同时应用全腹部增强ＣＴ和肝

脏增强ＭＲＩ检查对肝脏病灶进行可切除性评估［１０２１０４］。在技术性

可切除评估之外，生物学行为的评估也需要考虑。目前认为，肝转移

病灶＞５个、肺转移病灶＞３个、新辅助治疗后肿瘤仍进展的患者，根

治性切除后预后不佳［１０５１０６］）；ｂ目前 ＰＥＴＣＴ检查仅针对术前无法

明确是否为转移的肺部病灶或肺外病灶时应用，一般认为肺内病灶

＞１ｃｍ时ＰＥＴＣＴ检查的价值更大［１０７］．

目前，通常推荐初治时即对可根治的肺转移灶

和肺外转移灶进行手术切除，也可在术前新辅助化

疗后进行手术切除。同时，可根治的肺转移灶和肺

外转移灶，无论针对原发灶为同时性或异时性，根治

性手术均可同时或异时进行，通常推荐先进行所有

病灶中手术难度较大的病灶，并且需要考虑患者的

肺功能储备，以降低患者因肺转移灶切除后肺功能

下降导致非技术性不可手术切除原发灶或肺外转移

灶的风险。针对初始不可切除的多器官（包括肺转

移）转移，目前认为并不能通过化疗联合靶向治疗

转化成可切除的多器官转移。但是，在少数对化疗

或化疗联合靶向治疗特别敏感的患者中，也可能出

现转化成功的病例。

４．７　同时性肺转移直肠癌特殊情况处理
在局部进展期（Ｔ３４或Ｎ＋）的中下段（距肛缘

≤１０ｃｍ）直肠癌接受术前的新辅助放化疗，尤其是
全程新辅助治疗（ｔｏｔａｌｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｔｈｅｒａｐｙ，ＴＮＴ）的
模式后，原发灶可以达到很好的长期控制，完全病理

缓解率 （ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｍｉｓｓｉｏｎ，ｐＣＲ）在
２５％～３０％。尽管对于转移性中低位直肠癌新辅助
放化疗地位和全程管理策略尚缺乏大样本临床研究

数据指引，但由于中下段直肠癌手术可能会明显地

影响生活质量（术后并发症和造口护理等）。因此，

针对局部可切除的中下段直肠癌伴同时性肺转移，

本共识就原发灶的处理作如下推荐：当治疗目标为

ＮＥＤ状态时，推荐行术前系统药物治疗和原发灶新
辅助放疗，后行原发灶和转移灶的根治性切除，转移

灶和原发灶的处理顺序需ＭＤＴ讨论决定；若患者保
肛意愿强烈、拒绝手术，可选择在 ＴＮＴ模式治疗后，
行转移灶根治性治疗，密切随访观察原发灶情况。

对于无法达到ＮＥＤ的患者，在全身药物系统治疗后
疾病稳定阶段，多学科讨论及征求患者意愿后可考

虑行原发灶放疗／切除［１０８１０９］。

５　初发异时性肺转移
初发异时性肺转移主要包括在计划的新辅助治

疗期间出现的或原发灶切除术后出现的肺转移。对

于前者，参考“３．２同时性肺转移”的相应部分；对于
后者，若同时伴有局部复发，当局部复发病灶可根治

时，则将局部复发等同于原发灶，参考“３．２同时性
肺转移”进行处理，若局部复发病灶无法根治，则将

其视为１处不可切除的转移病灶后，参考图２的路
径进行处理。总体治疗原则与同时性肺转移相近，

此处不作赘述，仅就单纯性可切除肺转移的围手术

期治疗进行讨论。

由于无局部复发患者的围手术期治疗仅仅由肺

转移灶决定，且可切除的异时性肺转移的预后优于

同时性肺转移［１３１５］，因此理论上，应与同时性单纯

性肺转移有所不同。但遗憾的是，目前有关围手术

期治疗的研究并未将可切除性单纯同时性肺转移和

单纯异时性肺转移区分开来。目前仅有一项小样本

的研究单纯纳入异时性肺转移的患者（中位 ＤＦＩ
２９．１个月，范围 ５～１３２个月），发现辅助化疗组
（ｎ＝４４）和未辅助化疗组（ｎ＝１７）的５年生存率分
别为７０％和２９％（Ｐ＝０．０１７），但多因素分析却未
发现两组间差异具有统计学意义［１１０］。鉴于其他研

究纳入的患者以异时性肺转移为主，因此可将这些

研究作为异时性肺转移患者围手术期治疗的决策参

考：辅助治疗的研究较多［３８，４１，４７，５１，１１１１１２］，但是其对于

预后的改善仍没有得到完全的认同［１４］；新辅助治

疗／围手术期治疗对于预后的影响也存在矛
盾［５４，５８，１１３］。根 据 预 后 因 素 建 立 预 后 评 分 系

统［１３，１１０］，筛选预后较差者进行围手术期化疗似乎是

一种合理的选择，但是回顾性研究显示，能够从辅助

治疗中获益的是肺转移术后复发风险低的患者而非

风险高的患者［１１１］，甚至无论何种复发风险的患者

群体均无法获益于辅助治疗［１１２］。
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鉴于以上研究，本共识推荐符合可切除标准的

患者，在初治时即行手术治疗［３，５８，１１３］；因为围手术期

药物治疗有可能优于单纯手术，所以术后可参照局

部进展期结肠癌进行化疗方案的选择，推荐以奥沙

利铂为基础的化疗。如术前新辅助行伊立替康为基

础方案化疗，治疗有效患者术后可继续原方案辅助

治疗。围手术期化疗总共≤６个月［２４，４３，５８，１１０，１１４１１５］。

６　随　访
结直肠癌肺转移所有病灶在根治性切除或局部

毁损性治疗后达到无疾病状态时，一律推荐定期

随访。

（１）病史和体检及ＣＥＡ和糖抗原１９９（ｃａｒｂｏｈｙ
ｄｒａｔｅａｎｔｉｇｅｎ，ＣＡ１９９）监测，每 ３个月 １次，共３年，
然后每 ６个月 １次，共５年，５年后每年１次。

（２）胸部平扫或增强ＣＴ检查，腹／盆增强ＣＴ或
ＭＲＩ检查每６个月１次，共３年，然后每年１次共
５年。

（３）原发灶切除术后１年内行肠镜检查。推荐
术后３年后复查肠镜，之后每５年１次。如术前肠
镜未完成全结肠检查，建议术后３～６个月行肠镜检
查。随访过程中，一旦肠镜发现晚期腺瘤（绒毛状

息肉，息肉＞１ｃｍ或高级别上皮内瘤变），则应１年
内重复肠镜检查。如果患者发病年龄 ＜５０岁则应
该行更频繁的肠镜检查。

（４）ＰＥＴＣＴ检查不是常规推荐的检查项目，对
怀疑复发或远处转移的患者，可考虑行 ＰＥＴＣＴ检
查以帮助判断。

附录　结直肠癌肺转移分类
（１）按照肺转移和原发灶的出现时间

①同时性肺转移：在初始结直肠癌分期检查时
发现的肺转移；②异时性肺转移：基线检查后发现的
肺转移。

（２）按照肺转移和其他远处转移的出现顺序
①初发肺转移：肺脏作为首个远处转移脏器的

情况，无论是否伴有其他远处转移，包括所有的同时

性肺转移和初发异时性肺转移（原发灶切除术后出

现的转移和术前新辅助治疗期间出现的肺转移）；

②非初发肺转移：在其他转移性疾病治疗过程中出
现了肺转移。

（３）按照是否伴随肺外转移
①单纯性肺转移：不伴肺外转移（无论是否存

在原发灶／局部复发）；②非单纯性肺转移：伴有肺
外转移（无论是否存在原发灶／局部复发）。
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